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Objective: To investigate the association of blood pressure and body mass index, waist 
circumference, waist-to-height ratio and triceps skinfold, in children and adolescents in 
Curitiba, state of Paraná, Brazil.
Methods: Cross-sectional study with a random sample of 1,441 students from public 
schools, aged from10 to 16 years (655 boys and 786 girls). The following indicators were 
assessed: weight, height, waist circumference, triceps skinfold, systolic and diastolic 
blood pressures, pubertal stage, and socioeconomic status. Pearson correlation tests and 
multivariate logistic regression were used, considering p < 0.05. 
Results: We found weak correlations among all the anthropometric parameters and 
systolic and diastolic levels, with coefficients values ranging from 0.18 to 0.28 (p 
< 0.001). In multivariate analysis, only body mass index [odds ratio (OR) = 2.9; 95% 
confidence interval (95%CI) 1.9-4.5] and triceps skinfold (OR = 1.9; 95%CI 1.3-3.1) were 
found as predictors of high blood pressure, regardless of abdominal adiposity, sexual 
maturation and socioeconomic status.
Conclusion: Total body adiposity seems to be a better predictor of high blood pressure 
risk than abdominal fat in this population.
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Indicadores antropométricos e pressão arterial em escolares
Resumo 
Objetivo: Investigar a relação entre pressão arterial e índice de massa corporal, cir-
cunferência abdominal, razão cintura/estatura e dobra cutânea tricipital em crianças e 
adolescentes.
Métodos: Estudo epidemiológico transversal, do qual participaram 1.441 escolares de 10 
a 16 anos de idade (655 meninos e 786 meninas), selecionados por amostragem aleatória 
sistemática. Avaliaram-se a massa corporal, a estatura, a circunferência abdominal, a 
espessura da dobra cutânea tricipital, as pressões arteriais – sistólica e diastólica – o 
estágio maturacional e a classe econômica. Utilizaram-se os testes de correlação parcial 
de Pearson e a regressão logística multivariada, considerando-se p < 0,05. 
Resultados: Todos os indicadores antropométricos demonstraram fracas correlações com 
os níveis sistólicos e diastólicos, com coeficientes (r) variando de 0,18 a 0,28 (p < 0,001). 
Na análise multivariada, os únicos preditores antropométricos associados ao risco de 
pressão arterial elevada foram o índice de massa corporal (OR = 2,9; IC 95%: 1,9-4,5) 
e a dobra cutânea tricipital (OR = 1,9; IC 95%: 1,3-3,1), independentes da adiposidade 
abdominal, maturação sexual e nível econômico. 
Conclusão: Nesta faixa etária, a adiposidade corporal total parece ser melhor determi-
nante do risco de elevação da pressão arterial do que a adiposidade abdominal.
Introdução
A obesidade e a gordura central excessiva são alte-
rações que precedem os aumentos da pressão arterial em 
crianças e adolescentes, conforme investigações epide-
miológicas que utilizaram tecnologias de alta precisão 
para estimar a adiposidade corporal.1 Entretanto, devido 
ao alto custo e à pouca praticidade, e pelos riscos de 
exposição à radiação proporcionados por tais recursos, 
pesquisadores investigam a capacidade preditiva dos indi-
cadores antropométricos, na perspectiva de se utilizar 
métodos mais simples, práticos e de baixo custo na ava-
liação do risco de pressão arterial elevada na faixa etária 
infanto-juvenil.
Desde a década de 1970, vários estudos apontam o 
índice de massa corporal (IMC) como o melhor preditor 
da pressão arterial elevada na infância e adolescência.1-4 
Outras investigações também consideraram o IMC um 
importante marcador na relação entre a pressão arterial 
e os indicadores de adiposidade central.5,6 Por outro lado, 
o acúmulo de tecido adiposo na região central do cor-
po tem sido apontado como melhor determinante para 
o desenvolvimento da pressão arterial elevada do que a 
adiposidade total.7
Atualmente, porém, não há consenso na escolha do pre-
ditor antropométrico dos níveis tensionais elevados nesta 
população. Indicadores antropométricos como o IMC, a cir-
cunferência abdominal, a dobra cutânea tricipital e, mais 
recentemente, a razão cintura/estatura, têm sido investi-
gados quanto à validade em predizer o risco de elevação 
dos níveis tensionais na população pediátrica.3,8 Portanto, 
este estudo teve como objetivo investigar qual o melhor 
determinante antropométrico da pressão arterial elevada 
em crianças e adolescentes.
Métodos
Esta pesquisa epidemiológica com delineamento transversal 
foi realizada em 2008 e 2009, após estudo piloto. A amostra, 
extraída da população escolar de 5ª a 8ª séries distribuída 
em cinco regionais administradas pela Secretaria Municipal 
de Educação de Curitiba (n = 8140), foi selecionada por 
amostragem aleatória sistemática, em duas etapas: 1) sor-
teio de uma escola de cada regional; 2) convite a todos os 
escolares e explicações sobre o estudo. 
O cálculo amostral (EpiInfo versão 3.5.1) resultou da soma 
das amostras calculadas para cada regional (n = 1523), para 
as quais se consideraram: número de alunos matriculados 
em cada regional; prevalência desconhecida (50%); nível de 
confiança igual a 95%; e erro amostral de 5%. As avaliações 
foram realizadas somente naqueles escolares que aceita-
ram participar da pesquisa e que apresentaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos res-
ponsáveis (n = 1497). Destes, excluíram-se 46 indivíduos: 
1) idade diferente de 10 a 16 anos; 2) não realização de 
todas as avaliações; 3) uso de medicamentos e/ou presença 
de enfermidade que pudesse alterar os níveis da pressão 
arterial.
A amostra final foi composta por 1.441 crianças e ado-
lescentes, sendo 655 meninos e 786 meninas. As margens 
de erro amostral em cada regional, calculadas a posteriori, 
variaram de 1,2 a 1,5, abaixo do valor estabelecido a priori 
(5%).
As avaliações foram realizadas durante o horário esco-
lar, por avaliadores treinados e utilizando-se equipamentos 
calibrados. As técnicas para mensurar a estatura, massa 
corporal e dobra cutânea tricipital foram obtidas conforme 
normas internacionais,9 considerando-se válido a moda ou 
o valor médio de três mensurações. A estatura foi medida 
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com estadiômetro de parede (Wisoâ, Brasil) com resolução 
de 0,1 cm, e a massa corporal em balança digital (Plennaâ, 
modelo Sport, Brasil) com capacidade máxima de 150 kg e 
resolução de 100 gramas. O avaliado vestiu somente o uni-
forme escolar, sem casaco ou objetos nos bolsos. 
O IMC (kg/m2) foi utilizado para classificar os escola-
res com peso adequado e excesso de peso.10 Os dados dos 
escolares com baixo peso (1,2%; n = 18) foram incluídos na 
categoria de peso adequado. 
A adiposidade subcutânea foi estimada pela espessura da 
dobra cutânea tricipital, utilizando-se plicômetro científico 
(Cescorfâ, Brasil) com resolução de 0,1mm. Sua classifi-
cação foi baseada na curva de referência do NHANES I11 e 
considerada elevada (obesidade) quando correspondia aos 
valores iguais ou acima do 90º percentil.12
A circunferência abdominal foi obtida com o uso de fita 
métrica flexível e inextensível (Gullikâ, Brasil), com reso-
lução de 0,1 cm, aplicada imediatamente acima das cristas 
ilíacas. Para a classificação de obesidade abdominal, utili-
zou-se o ponto de corte para todas as etnias (circunferên-
cia abdominal ≥ 75°).13 A obesidade abdominal também foi 
diagnosticada pela razão cintura/estatura (circunferência 
abdominal/estatura), tendo como limite de corte os valo-
res iguais ou superiores a 0,5.14
A determinação do estágio puberal foi baseada na autoa-
valiação da pilosidade pubiana (P1-P5),15 por ser mais con-
fiável do que a autoavaliação dos genitais, em ambos os 
gêneros, além de evitar constrangimentos aos avaliados e 
apresentar maior praticidade operacional em relação às 
avaliações diretas.16 Os escolares foram classificados como 
pré-púberes (ausência de pilificação ou P1), púberes (pili-
ficação P2-P4) e pós-púberes (pilificação P5). Para a classi-
ficação do estágio pós-puberal nas meninas, priorizou-se o 
relato de menarca. 
A mensuração da pressão arterial obedeceu às técnicas 
recomendadas,17 utilizando-se esfigmomanômetro com 
coluna de mercúrio (Wan Medâ, Brasil). Foram obtidas três 
medidas com intervalo mínimo de dois minutos entre elas, 
considerando-se válido o valor médio entre as duas últi-
mas medidas. A pressão arterial elevada foi caracterizada 
pelos valores de pressão arterial sistólica e/ou diastólica 
iguais ou superiores ao 90º percentil ou a 120 mmHg e/ou 
80 mmHg.18 
A classe econômica foi identificada pelo critério brasilei-
ro de classificação econômica.19 Devido ao baixo percentual 
de escolares nas classes A (5,5%) e D (1,5%), e nenhum na 
classe E, as oito classes econômicas foram agrupadas nas 
classes A/B (classes A1, A2, B1 e B2), e C/D (classes C1, 
C2 e D). 
Na análise estatística, confirmaram-se a normalidade dos 
dados pelo Teste de Correlação Bivariada (MatLab, versão 
6.1), e a existência de elementos discrepantes (outliers) 
por meio de Boxplots. Os outliers foram incluídos nas aná-
lises porque correspondiam aos dados de sujeitos obesos ou 
com sobrepeso, os quais interessavam para o estudo.
Para comparar as características antropométricas e hemo-
dinâmicas entre os gêneros utilizou-se o teste t de Student 
para amostras independentes, investigando-se a homogenei-
dade das variâncias entre os grupos pelo teste de Lèvene. 
A fim de analisar a relação das seguintes variáveis: IMC, 
circunferência abdominal, razão cintura/estatura e dobra 
cutânea tricipital, entre si e com as pressões arteriais – 
sistólica e diastólica – foi realizado o teste de correlação 
parcial de Pearson com ajustes para o gênero, idade e 
maturação sexual. 
A análise exploratória dos dados demonstrou relação não 
linear entre x e y, a partir de determinado ponto de sua 
distribuição, assumindo curva logística em S. Efetuou-se, 
portanto, a regressão logística binária multivariada deter-
minando-se a razão de chances ou odds ratio (OR) e os 
respectivos intervalos de confiança com 95% de confiança, 
no intuito de analisar a associação independente da pressão 
arterial elevada (variável dependente) com as categorias 
do IMC, circunferência abdominal, razão cintura/estatura 
e dobra cutânea tricipital (variáveis independentes). Os 
modelos foram construídos pelo método de razão de veros-
similhança retrógrada não condicional e ajustados para 
todas as medidas de adiposidade, estágio maturacional e 
nível econômico (variáveis intervenientes). 
Todas as variáveis estudadas foram dicotomizadas, e 
o critério para inclusão das variáveis independentes no 
modelo multivariado foi um nível de associação de p ≤ 0,20 
com a variável dependente, pelo teste Qui-quadrado. 
As análises foram realizadas por meio do Statistical 
Package for a Social Science (SPSS), versão 13.0, conside-
rando-se p < 0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da 
Universidade Federal do Paraná, sob o protocolo CEP/SD: 
403.083.07.07, em consoante à Declaração de Helsinki, 
e autorizado pela Secretaria Municipal de Educação de 
Curitiba–PR.
Resultados
Os meninos demonstraram médias superiores de idade,de 
estatura e de pressões arteriais sistólica e diastólica do 
que as meninas (p < 0,05), as quais apresentaram maiores 
médias de razão cintura/estatura e de dobra cutânea tri-
cipital (p < 0,05). As médias de massa corporal, de IMC e 
de circunferência abdominal foram semelhantes entre os 
gêneros (tabela 1).
Na avaliação da maturação sexual (n = 1439), identifi-
caram-se escolares pré-púberes (3,8%; n = 55), púberes 
(64,1%; n = 923) e pós-púberes (32%; n = 461). Comparan-
do-se os gêneros masculino (n = 653) e feminino (n = 786), 
verificaram-se maiores proporções de pré-púberes (5,2% 
vs. 2,7%) e púberes (91% vs. 41,9%) entre os meninos, e 
mais pós-púberes entre as meninas (3,8% vs. 55,5%) (χ2 = 
437,020; p = 0,000).
Analisando-se a relação entre as variáveis estudadas, 
verificou-se que todos os indicadores antropométricos 
foram fortemente correlacionados entre si (r = 0,81 a 0,92; 
p < 0,001), indicando colinearidade entre os mesmos. As 
variáveis antropométricas apresentaram fracas correlações 
com as pressões arteriais sistólica e diastólica, com coefi-
cientes variando de 0,18 a 0,28 (tabela 2). 
A partir da análise multivariada, verificou-se que o 
modelo com maior validade preditiva incluiu as variáveis 
IMC, circunferência abdominal, dobra cutânea tricipital, 
maturação sexual e nível econômico (índice de ajuste do 
modelo de Hosmer e Lemeshow = 0,989), com capacidade 
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Tabela 1 Características gerais da amostra
Variáveis Meninos (n = 655) Meninas (n = 786) Total (n = 1441) p 
 m ± dp m ± dp m ± dp 
Idade decimal (anos) 12,7 ± 1,5 12,5 ± 1,4 12,59 ± 1,4 0,001a
Massa corporal (kg) 48,1 ± 12,5 47,1 ± 12 47,54 ± 12,2 0,13a
Estatura (m) 1,55 ± 0,1 1,53 ± 0,1 1,54 ± 0,1 < 0,001a
Índice de massa corporal (kg/m2) 19,8 ± 3,5 20 ± 3,9 19,9 ± 3,7 0,21a
Circunferência abdominal (cm) 69,9 ± 9,2 70,6 ± 9,2 70,3 ± 9,2 0,137b
Razão cintura/estatura 0,45 ± 0,1 0,46 ± 0,1 0,46 ± 0,1 < 0,001b
Dobra cutânea tricipital (mm) 14,7 ± 6,9 18,7 ± 6,6 16,9 ± 7 < 0,001b
Pressão arterial sistólica (mmHg) 107 ± 12 105 ± 13 106 ± 12 0,003a
Pressão arterial diastólica (mmHg) 61 ± 10 59 ± 10 60 ± 10 0,015a
dp, desvio-padrão; m, média; p, significância estatística. 
aValor de p para variâncias diferentes. 
bValor de p para variâncias iguais.
de explicar 83,3% dos casos de pressão arterial adequada, 
mas não os casos de pressão arterial elevada (17,3%).
Em seguida, observou-se que as únicas variáveis associa-
das com a elevação dos níveis pressóricos foram o IMC (p 
< 0,001) e a dobra cutânea tricipital (p = 0,003), de forma 
independente da adiposidade abdominal, maturação sexual 
e nível econômico. O IMC elevado aumentou em quase três 
vezes o risco de pressão arterial elevada nos escolares com 
excesso de peso (OR = 2,9; IC 95%: 1,9-4,5), quando com-
parados aos eutróficos. Por outro lado, a espessura aumen-
tada da dobra cutânea tricipital dobrou o risco de níveis 
pressóricos elevados (OR = 1,9; IC 95%: 1,3-3,1), em relação 
àqueles com espessura adequada. A circunferência abdomi-
nal, a razão cintura/estatura, a maturação sexual e o nível 
econômico não se associaram ao risco de pressão arterial 
elevada (tabela 3). 
Discussão
A prevalência de hipertensão arterial sistêmica na popu-
lação infanto-juvenil tem aumentado ao redor do mun-
do,20 sendo que a maior proporção de medidas hiperten-
sivas foi observada em escolares obesos.21 Muitos estudos 
foram conduzidos para identificar o melhor determinante 
antropométrico da pressão arterial elevada em crianças e 
adolescentes, mas os resultados foram divergentes.2,6,22 A 
presente pesquisa buscou esclarecer melhor esta questão, 
Tabela 2 Correlação parcial de Pearson (r) para as variáveis estudadas, com ajustes por idade, gênero e maturação sexual, 
nos escolares da rede municipal de Curitiba – PR
Variáveis IMC CA RCEst DCtr PAS PAD
IMC − 0,89*  0,89* 0,81*  0,28* 0,26*
CA 0,89* − 0,92* 0,82* 0,26* 0,24*
RCEst 0,89* 0,92* − 0,83* 0,19* 0,19*
DCtr 0,81* 0,82* 0,83* − 0,22* 0,18*
CA, circunferência abdominal; DCtr, dobra cutânea tricipital; IMC, índice de massa corporal; PAD, pressão arterial diastólica; PAS, 
pressão arterial sistólica; RCEst, razão cintura/estatura.
*Correlações significativas ao nível de p < 0,001.
Tabela 3 Odds ratios multivariados para o risco de pressão arterial elevada, com ajustes para maturação sexual e nível 
econômico, nos escolares da rede municipal de Curitiba – PR
Preditores  Odds ratios ajustados (IC 95%)
Índice de massa corporal (peso adequado versus excesso de peso) 2,9 (1,9-4,5)a
Circunferência abdominal (< 75° versus ≥ 75°) 0,7 (0,5-1,2)
Dobra cutânea tricipital (< 90° versus ≥ 90°) 1,9 (1,3-3,1)b
Maturação sexual (P1 versus ≥ P2) 0,7 (0,3-1,4)
Nível econômico (A/B versus C/D) 0,9 (0,7-1,2)
IC, intervalo de confiança. 
aAssociação significante ao nível de p < 0,005.
bAssociação significante ao nível de p < 0,001.
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analisando a relação entre a pressão arterial e os vários 
indicadores antropométricos de obesidade. 
Os resultados indicaram correlações fracas entre todos 
os parâmetros antropométricos e os níveis sistólicos e 
diastólicos, o que já foi observado anteriormente3,23 inde-
pendentemente de gênero, idade e estágio maturacional. 
A força das correlações pode ter sido afetada por vários 
fatores, como a multicolinearidade observada no conjunto 
de dados, a característica multifatorial da pressão arterial 
elevada, influenciada tanto por fatores ambientais como 
genéticos,5 assim como pelo comportamento logístico dos 
dados.
O modelo multivariado, porém, teve capacidade de 
explicar somente os casos de pressão arterial adequada, e 
não as alterações, talvez pela maior percentagem de pres-
são arterial adequada (82,7%) em relação à pressão arterial 
elevada (17,3%) na amostra estudada, o que diminuiu a 
robustez na explicação dos dados alterados. Vale ressaltar 
que as medidas pressóricas foram aferidas em única oca-
sião, caracterizando limitação deste estudo e um possível 
viés de classificação.
Este estudo mostrou que os únicos indicadores antro-
pométricos independentemente associados com a pressão 
arterial acima do 90º percentil foram a dobra cutânea 
tricipital e o IMC, sendo este último o determinante mais 
importante e independente da adiposidade subcutânea. As 
crianças e adolescentes com excesso de peso apresentaram 
quase três vezes mais chances de ter pressão arterial ele-
vada do que seus correspondentes eutróficos. 
Há evidências de que a obesidade aumenta o risco de 
alterações pressóricas em crianças e adolescentes,24 e que 
o IMC é o melhor parâmetro antropométrico para predizer 
este risco.1-5 Na prática clínica, porém, não há consenso 
sobre a utilização do IMC no monitoramento de fatores de 
risco cardiovasculares, pois, além da adiposidade corporal, 
o IMC pode representar diferentes elementos da compo-
sição corporal.25
Nesta pesquisa, entretanto, verificou-se uma forte 
relação do IMC com as gorduras corporais periférica (r = 
0,81; p < 0,001) e central (r = 0,89; p < 0,001), o que pode 
ter ocorrido devido a uma suposta massa magra não muito 
expressiva na população estudada, a julgar pela elevada 
percentagem de escolares nas fases pré-púbere (3,8%) e 
púbere (64,1%). Tal relação pode ter repercutido na supe-
rioridade do IMC em predizer a pressão arterial elevada dos 
escolares, em relação aos outros indicadores analisados. 
Em outros estudos que identificaram o IMC como o melhor 
determinante dos níveis pressóricos elevados de crianças 
e adolescentes, sua capacidade preditiva foi superior à de 
medidas de dobras cutâneas.2-3
Acredita-se que o uso de valores críticos nacionais para a 
classificação do IMC10 conferiu maior credibilidade às aná-
lises deste estudo, pois estes pontos de corte apresenta-
ram maior acurácia na determinação da pressão arterial 
elevada em meninos e meninas de 10 a 17 anos de idade, 
comparados às referências internacionais.26 
Quanto à associação entre a pressão arterial elevada e 
a dobra cutânea tricipital verificada nesta pesquisa, a lite-
ratura é escassa e divergente. Neste estudo, o risco de 
elevação da pressão arterial foi quase duas vezes maior nas 
crianças com dobra cutânea tricipital acima do 90º percen-
til do que naquelas com adiposidade subcutânea adequa-
da. Outros estudos de revisão sistemática23 e meta-análise27 
também confirmaram a associação entre estas variáveis. 
No entanto, a dobra cutânea tricipital no quartil superior 
não foi associada ao risco de níveis tensionais elevados em 
crianças e adolescentes de Belo Horizonte.2 
As controvérsias entre os resultados apresentados tal-
vez possam ser explicadas pelos diferentes pontos de corte 
utilizados, provocando divergências quanto à classificação 
da dobra cutânea tricipital. Além disso, a escassez de pes-
quisas sobre avaliações de dobras cutâneas em escolares 
brasileiros, assim como a tendência em se utilizar a dobra 
cutânea tricipital em combinação com a espessura da dobra 
subescapular22-23,25 são aspectos que dificultam a compa-
ração entre estudos sobre a relação entre adiposidade sub-
cutânea e fatores de risco cardiovasculares.
Um aspecto importante da presente análise foi a obser-
vação de que a dobra tricipital, isoladamente, é capaz de 
predizer o risco de pressão arterial elevada. Tal descober-
ta é relevante no contexto dos estudos epidemiológicos, 
pois, embora se reconheça a validade da dobra subesca-
pular para a triagem de fatores de risco cardiovasculares, 
sua obtenção apresenta uma certa dificuldade operacional 
por exigir ambiente isolado para retirada da camiseta das 
meninas.
Sobre a ausência de associação entre a pressão arterial 
e a circunferência abdominal, podem-se ressaltar algumas 
críticas acerca do ponto de corte utilizado neste estudo, o 
que pode ter distorcido as estimativas de risco de pressão 
arterial elevada.16 Alega-se que estes não são suficiente-
mente sensíveis e específicos para detectar níveis elevados 
de pressão arterial em crianças e adolescentes brasileiros, 
por causa da forte miscigenação característica desta popu-
lação, que requer valores críticos específicos, ou seja, que 
sejam derivados de referências que não tenham distinção 
étnica, como nas propostas internacionais.28 
Algumas pesquisas evidenciaram a superioridade da cir-
cunferência abdominal em detectar a variação nos valores 
da pressão arterial e propuseram novos pontos de corte.23,29 
Entretanto, suas análises foram realizadas em população 
de faixa etária diferente daquela do presente estudo. 
Em relação à razão cintura/estatura, sua não associação 
com a pressão arterial, nesta pesquisa, diverge de asso-
ciações significantes citadas na literatura.3,25,29 O motivo, 
talvez seja o ponto de corte utilizado nessas pesquisas, 
que foi adequado à amostra estudada (tercis ou quartis), 
diferentemente do presente estudo, em que se utilizou o 
valor crítico recomendado atualmente. 
Investigação recente reconheceu o ponto de corte de 
0,44 para a predição de alterações lipídicas em crianças e 
adolescentes.4 Talvez, o limite de corte ideal para a dete-
cção da elevação pressórica também seja menor do que o 
atual, pois este ainda não foi validado para o diagnóstico 
de obesidade abdominal na população infanto-juvenil.14 
Portanto, é possível que se tenha subestimado os casos de 
obesidade abdominal, mascarando-se a relação da pressão 
arterial com a razão cintura/estatura. 
Apesar das discussões em torno da validade do seu pon-
to de corte, a razão cintura/estatura esteve associada a 
diversos fatores de risco cardiovasculares, como a pressão 
arterial elevada.7,30 É um índice representativo da gordura 
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visceral,7 sua classificação é independente de idade, gêne-
ro e etnia, e apresenta a vantagem de considerar o efeito 
da estatura sobre a variação da circunferência abdominal 
durante o período de crescimento, e ao longo da infância 
e da idade adulta.14 
Contudo, é imprescindível que novos estudos procurem 
investigar o uso da razão cintura/estatura durante o estirão 
de crescimento, pois o aumento da circunferência abdo-
minal pode não acompanhar o rápido ganho em estatura 
da fase puberal, dificultando o diagnóstico de obesidade 
abdominal quando a medida da cintura é corrigida pela 
estatura. 
A ausência de associação entre a pressão arterial ele-
vada e os indicadores de adiposidade abdominal, neste 
estudo, não descarta a relevância dos mesmos no contexto 
da hipertensão arterial infanto-juvenil, pois eles estiveram 
correlacionados com os níveis sistólicos e diastólicos, suge-
rindo um potencial preditivo. O período ao qual os escola-
res estiveram expostos à adiposidade abdominal excessiva 
talvez não tenha sido suficientemente prolongado ao pon-
to de provocar aumentos nos níveis da pressão arterial, o 
que pode justificar o resultado encontrado. A validação de 
seus pontos de corte na população pediátrica é necessária, 
pois permitirá a sequência de novos estudos com valores de 
referência mais confiáveis.
O IMC e a dobra cutânea tricipital foram os melhores 
determinantes do risco de pressão arterial elevada, inde-
pendentemente da adiposidade abdominal, do estágio de 
maturação sexual e do nível socioeconômico. A necessidade 
de uma medida rotineira da pressão arterial no âmbito esco-
lar esbarra nas dificuldades de se dispor de equipamento 
adequado e de domínio da técnica de aferição. Portanto, a 
estimativa de preditores antropométricos do risco de pres-
são arterial elevada em estudos transversais possibilita a 
estratificação deste risco de uma forma mais simples e não 
menos confiável. Considerando-se a facilidade no domínio 
da técnica para obtenção das medidas de massa corporal e 
estatura e o baixo custo que requerem, o uso do IMC parece 
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